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iki konunun degerlendirilmesi 6nemlidir: (1)

Kemik mineral dansitesi (BMD) 6lgiimii yapi-
larak hastaligin varligi ve derecesini tanimlamak ve
bazi durumlarda kemik dongtisiiniin seviyesini belir-
lemek, ve (2) Olas1 sekonder nedenleri ve kemik yiki-
mina yol agan risk faktorlerini arastirmak.

O steoporozlu hastaya klinik yaklasimda baglica

Osteoporozun kirik diginda herhangi bir klinik bulgu-
su olmadig1 igin hangi hastalarin osteoporoz yoniin-
den aragtirilmas: gerektigi onemli bir problemdir. Dis-
tal 6nkol, kalga ya da vertebrada 6zellikle patolojik ki-
rig1 olanlarin osteoporoz yoniinden degerlendirilmele-
ri gerektigi agik olmasina ragmen iilkemizde bu hasta-
lara bile ¢cogu kez yalnizca kirik tedavisi yapilmakta-
dir. Daha tartismali olan konu ise asemptomatik olan
hangi kisilerin BMD yoniinden degerlendirilecegi ve
osteoporoz tespit edilirse ileri tetkik ve tedavi yapila-
cagidir. Kendisinde veya birinci derecede yakininda
kirik hikayesi olmak, 1rk, kadin cinsiyet, ileri yas, de-
mans ve genel saglik durumu bozuklugu osteoporoz
igin degistirilemeyen risk faktorleri olarak kabul edilir.
Sigara kullanimi, zayiflik (57 kg alt1), Ostrojen eksikligi
(erken menopoz veya bilateral ooferektomiye bagli, ya
da bir yildan fazla uzamis premenopozal amenore),
yasam boyu disiik kalsiyum alimi, alkol kullanimi,
gorme bozuklugu, yetersiz fiziksel aktivite ise potansi-
yel olarak diizeltilebilir risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir(1). Bu risk faktorleri g6z oniine alindigin-
da BMD ol¢limiiniin 6nerildigi kadinlar:

1) Menopoz disinda bir veya daha fazla risk faktorii
tasiyan 65 yas alt1 tiim postmenopozal kadinlar,

2) Herhangi bir risk faktorii tasimasa da 65 yas tistii
tiim kadinlar

3) Kirik gegiren postmenopozal kadinlar
4) Osteoporoz tedavisi baslanacak kadinlar

5) Uzun stire hormon replasman tedavisi almis olanlar
olarak belirlenmistir.

Osteoporoz postmenopozal donem disinda birtakim
kolaylastirici faktorlerle de olusabilir. Bu risk faktorle-
ri veya sekonder hastaliklar1 tasiyan bireylere de mut-
laka BMD ol¢timii yapilmalidir. Bu durumlarin bagli-
calar1 hipogonadizm, glukokortikoid fazlaligi, asir1 al-

kol, kahve ve tiitiin kullamimi, bobrek yetersizligi,
gastrointestinal sistem ve karaciger hastaliklari, hiper-
paratiroidi, hiperkalsitiri, antikonviilzan ilag kullani-
my, tirotoksikoz, kronik akciger hastaliklari, anemi ve
hemoglobinopatiler, immobilizasyon, osteogenezis
imperfekta, homosistiniiri, sistemik mastositoz, neop-
lastik hastaliklar ve romatoid artrittir(2).

Osteoporoz geleneksel olarak kadinlarda goriilen bir
hastalik olarak tanmmakla beraber giiniimiizde yas-
lanmayla birlikte erkeklerde de 6nemli kemik kayb1 ol-
dugu anlagilmustir ve yash erkeklerde kadinlarimn yari-
sina yakin oranlarda kalca kirig1 ve vertebral kiriklar
goriilmektedir. Bu nedenle yukaridaki risk faktorlerin-
den birini tastyan erkeklere de BMD ol¢iimii yapilma-
ldir.

BMD o6lciimii yapilarak osteoporoz tanisi konan hasta-
larda ayrintili bir anamnez ve fizik muayene gerekir.
Hastanin romatolojik anamnezinde kirik, agri, defor-
mite, mobilite azalmasi ve boy kaybz, risk faktorleri, ai-
lesinde osteoporoz, kirik ve bobrek tasi varligi sorgula-
nir. Kadinlarda 15 yas tistii menars, oligo/amenore ve
menopoz hikayesi, erkeklerde ise medikal veya cerra-
hi kastrasyon ile seksiiel fonksiyon degisiklikleri arag-
tirilar. Ozgegmigte bobrek, gastrointestinal, endokrin,
romatolojik veya norolojik biitiin hastaliklar ve yeme
bozukluklari, gecirilmis operasyonlar, depresyon, uza-
mis immobilizasyon donemleri ve yukarida risk fak-
torleri arasinda sayilan diger hastaliklar arastirilmali-
dir. Hastanin hikayesinde ¢ocukluk ¢agindan bu yana
kalsiyum ve D vitamini tiiketimi ile gilines 1s1§indan
yararlanma diizeyi de mutlaka not edilmelidir(3).

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) tanimina gore oste-
oporoz tanisi kirtk olusumundan 6nce BMD olgiilerek
konulabilir(4). Kemik kuvveti in vivo ve in vitro yakla-
stk %80 oraninda kemik kitlesi ile iligkilidir(5).
BMDr'deki her bir standart sapmalik (SD) azalma kiritk
riskini 1.5-2 kat arttirir. BMD ile karik riski arasindaki
iliski, kolesterol-kardiovaskiiler olay ya da kan basin-
c1-inme riski arasindaki iliskiden daha kuvvetlidir(6).

Kemik mineral dansitesi degisik yontemlerle 6l¢iilebi-
lir. Standart X-1ginlar ile osteoporoz tanis1 konamaz.
SPA (Single-Photon Absorbtiometry) ve SXA (single X-
Ray Absorbtiometry) daha eski yontemler olup, radius
ve kalkaneus gibi periferik bolgelerde kullanilirlar.
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Onde gelen morbidite ve mortalite nedenleri kalga ve
vertebra kiriklar: oldugundan giintimiizde bu bolgele-
ri daha kesin Olgen DPA (Dual-photon Absorbti-
ometry) ve daha sik olarak DXA ( (dual X-ray absorb-
tiometry) kullanilmaktadr.

DXA BMD o6lctimiinde halen altin standarttir. DXA ile
kisa siirede nispeten diisiik oranda radyasyona maruz
kalarak kesin sonugclar elde edilebilir. Ancak gercek
voliimetrik 6l¢lim yapmamas: ve kemik dis1 kalsifikas-
yonlardan etkilenmesi 6nemli dezavantajlaridir.

QCT (Quantitative Computed Tomography) olgiim
i¢in ek bir arag gerektirmez ve mevcut bilgisayarl: to-
mografilere basit eklemelerle yapilabilr. Ancak DXA
kadar hassas ve kesin sonuglar vermez ve nispeten da-
ha fazla oranda radyasyona maruz kalma s6z konusu-
dur.

RA (radiographic absorbtiometry) da SPA ve SXA gibi
periferik 6l¢iim (el) yapmasindan dolay yaygin kulla-
nilmaz. Ultrasonografi de kalkaneus ve patelladaki
BMD'yi 0Olgerek kirik riskini belirleyebilir ancak DXA
ile korelasyonu orta derecededir. Bu konudaki en yeni
teknik olan DXL (dual-x-ray and laser) ise topukta %80
sensitivite ile osteoporoz tanisi koyabilmektedir(7, 8).

Degisik firmalarca tiretilen makinalar degisik g/cm2
sonugclar1 verdiginden BMD o6lciim sonuglarmnin mut-
lak degerleri osteoporoz tanisinda kullanilmaz. Bunun
yerine WHO t-skoru kullanarak (geng erigkin birey or-
talamasindan SD farki), geng eriskinlerin zirve kemik
kitlesinden —2.5 SD daha fazla azalmay1 osteoporoz
olarak tanimlamistir. Bunun yaninda belirtilen z-skoru
ise (o yastaki bireylerin ortalamasindan SD farki) has-
tada osteoporoz gelisiminde muhtemelen sekonder
nedenlerin rol oynadigini diistindtirtir(9).

Erigkin yasami boyunca da kemikte yapim ve yikim
siireci devam etmektedir. Dolayisiyla kemik yapimi ve
yikimini gosteren biokimyasal belirtegleri inceleyerek
kemik dontigiimii dinamikleri ile ilgili bilgi sahibi ola-
biliriz. Kemik yapimin1 gosteren parametreler serum
kemik spesifik alkali fosfataz (BSAP), osteokalsin, tip 1
kollajenin karboksi-terminal propeptidi (PIPC) ve tip 1
kollajenin amino-terminal propeptididir (PIPN). Ke-
mik yikimini (rezorbsiyon) gosteren parametreler ise
idrar hidroksipirolin, piridinolin (Pyd), deoksipiridi-
nolin(Dpd), kollajen gapraz zincirlerinin N (NTx) ve C
(CTx) telopeptitleri ve serumda tip 1 kollajenin ¢apraz
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zincirli C-telopeptidi(ICTP), tartarata rezistan asit fos-
fataz(TRAP), NTx ve CTx'dir. Giinliik klinik pratikte
BSAP veya osteokalsin kemik yapimi, idrar ya da se-
rum NTx ve CTx ise kemik yikimi igin en sik kullani-
lan belirteclerdir. Kemik dontisim belirtecleri BMD ile
¢ogu zaman ters orantii olmakla beraber yalnizca o
anki dongti hakkinda bilgi verirler ve BMD yerine kul-
lanilamazlar. Ancak bu belirteclerin diizeyleri
BMD’den bagimsiz olarak kirik riski ile iligkili bulun-
mustur. Bu belirteglerin bagka bir kullanim alani da
anti-rezorbtiv ajanlarla (Ostrojen, bisfosfonat ve kalsi-
tonin gibi) yapilan tedaviye yanitin degerlendirilmesi-
dir (10).
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